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INTRODUCCION

Resumen

La obesidad es un problema de salud publica. La cirugia bariatrica juega un papel importante en el manejo de
estos pacientes. Con la llegada de estas técnicas quirdrgicas, los procedimientos endoscdpicos digestivos y
en especial la colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) se convierten en un desafio constan-
te. Se describe un caso de CPRE transgéstrica asistida por laparoscopia para el manejo de calculos de la via
biliar principal en un paciente con antecedente de derivacion gastrica en Y de Roux (BPGYR).
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Abstract

Obesity is a public health problem. Bariatric surgery plays an important role in the management of these
patients. With the advent of bariatric surgical techniques, endoscopic digestive procedures, especially en-
doscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), have become constant challenges. We describe a
case of laparoscopic-assisted transgastric retrograde endoscopic cholangiopancreatography (ERCP) to treat
calculi in the main bile duct of a patient with a history of a Roux-en-Y gastric bypass.
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En la actualidad, la cirugia se ha convertido en una
opcién mundialmente aceptada y efectiva para el control

La obesidad es una enfermedad creciente y de proporcio-
nes epidémicas globales que afecta a aproximadamente a
600 millones de personas segtin datos reportados por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (1).

En Colombia, segin datos aportados del andlisis de situa-
cién de salud (ASIS) de 2016; la prevalencia para el 2010
fue un 20 % mayor en comparacion con el 2005, pasando
de 13 a 16 casos por cada 100 personas (2).

de la obesidad a largo plazo; sin embargo, con la llegada de
estas técnicas quirurgicas, los procedimientos endoscopi-
cos digestivos se convierten en un desafio constante por el
surgimiento de complicaciones propias de la cirugfa (3, 4).

En América Latina se han publicado algunas experiencias
previas de colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) transgastrica por via laparoscépica (S, 6). El obje-
tivo del presente trabajo es discutir el abordaje mediante
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esta técnica para el manejo de célculos de la via biliar prin-
cipal en un paciente que consulté con antecedente de deri-
vacion géstrica en Y de Roux (BPGYR).

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 70 aios con antecedente de deri-
vacion géstrica en 2008 y colecistectomia laparoscopica en
2013, quien consultd por un cuadro clinico de 1 ano de evo-
lucién consistente en dolor abdominal. Se documenté por
colangiorresonancia la presencia de un célculo de S mm en
el extremo distal del colédoco, por lo cual se hospitalizd para
la realizaciéon de CPRE transgastrica asistida por laparosco-
pia por el antecedente de BPGYR que altera la anatomia y el
abordaje endoscopico habitual de la via biliar.

Previo abordaje laparoscépico que permiti6 el ingreso
del duodenoscopio al estémago, se paso a la segunda por-
cion duodenal donde se localizé la papila mayor de aspecto
usual (Figura 1). Se canalizé la via biliar extra e intrahepd-
tica que se observa dilatada y con un calculo en su interior.
Se realiz6 una esfinterotomia biliar mediante electrocirugia
y se explord la via biliar con canastilla logrando la extrac-
cion del cdlculo anotado sin complicaciones.

Figura 1. Enfrentamiento de la papila mayor y canalizacién de la via
biliar con papilotomo de arco.

A marzo de 2018 la paciente permanece asintomatica
digestiva.

DISCUSION

La rapida pérdida de peso en los pacientes sometidos a
BPGYR se ha considerado un factor de riesgo para la for-
macién de célculos biliares (3); la pérdida de peso posto-
peratorio de més del 25 % del peso original se asocié con
la formacién de célculos biliares sintomaticos (7) y cerca
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del 35 % de los pacientes evoluciond con litiasis biliar en
los primeros 12 meses después de la cirugfa bariatrica (8).

La CPRE, en condiciones normales, se realiza con un
duodenoscopio de visién lateral introducido a través de la
boca hasta la segunda porcién del duodeno para canalizar
la papila. Es una técnica exitosa que combina la imagen
endoscodpica y radioldgica. Sin embargo, incluso en manos
expertas, es propensa a complicaciones como hemorragia,
perforacién, colangitis y pancreatitis (9). Por esta razén, se
considera una técnica de endoscopia avanzada que requiere
entrenamiento especial (10, 11). Teniendo en cuenta lo
anterior, las dificultades y complicaciones inherentes a la
CPRE aumentan cuando se realiza en anatomia alterada.

Cuando se realiza la CPRE en pacientes con anatomia
alterada existen diferentes retos importantes que determi-
nan las tasas de éxito del procedimiento como la capacidad
de intubacién duodenal, la capacidad de enfrentar la papila
mayor, la capacidad para canalizar e intervenir la papila
mayor, el éxito terapéutico, el tiempo total de la interven-
cién y las complicaciones inherentes al procedimiento.
Debido a estas dificultades, se debe realizar en centros de
referencia para endoscopia avanzada con el apoyo de un
equipo multidisciplinario de gastroenterdlogos, radidlo-
gos, cirujanos y anestesiologos que facilite las tasas de éxito
y atentie el nimero de complicaciones (8).

No existe un protocolo sobre cémo realizar CPRE en
pacientes poscirugfa baridtrica. Diferentes tipos de endos-
copios y técnicas endoscdpicas se pueden utilizar depen-
diendo de la disponibilidad y la experiencia local (11).

Recientemente se han publicado recomendaciones para
la realizacién de CPRE en presencia de anatomia alterada
(12); es asi como en los pacientes con anatomia Billroth IT
el acceso biliar es comparable cuando se usan endoscopios
de visi6n frontal o lateral; sin embargo, estos ultimos se
asocian con un mayor riesgo de perforacion (12). En estos
casos, la papila mayor se puede alcanzar ya que el asa afe-
rente es relativamente corta, pero los principales desafios
siguen siendo la intubacién duodenal y la intervencion de
la via biliar. Al respecto, una serie de casos que incluy6 713
pacientes mostrd tasas de éxito de intubacién duodenal del
86 % y canalizacion de la via biliar del 94 % con una tasa de
perforacién global del 1,8 % (13).

En los pacientes sometidos a BPGYR, la CPRE asistida por
enteroscopia (simple o de doble balén) es una de las opciones
recomendadas. La técnica de la CPRE asistida por enterosco-
pia de doble balon consiste en avanzar a través del intestino
delgado inflando y desinflando los balones hasta llegar a la
papila mayor y asi poder canalizar la via biliar. Un estudio
multicéntrico con 129 pacientes con BPGYR en quienes se
realizaron 159 CPRE demostr6 acceso duodenal en un 69 %
con la enteroscopia de doble balén y en un 72 % con la ente-
roscopia simple; con tasas de éxito de la CPRE del 88 % (14).
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En cuanto a la CPRE asistida por enteroscopia simple,
recientemente se publicé un metaanélisis que evalu6 el
éxito diagnostico y terapéutico en pacientes con BPGYR,
hepaticoyeyunostomia o cirugfa de Whipple (15 ensayos
clinicos, 461 pacientes); en general, el éxito de la CPRE por
enteroscopia simple fue del 81 %, con una tasa de eventos
adversos del 6,5 % (15).

Debido a que el acceso por via oral es dificil en pacientes
con derivacion géstrica y a las desventajas de la CPRE asis-
tida por enteroscopia como son la mayor duracién del pro-
cedimiento, mayor dificultad para la orientacién del equipo
de endoscopia y menor maniobrabilidad, la disponibilidad
de accesorios confiables y utiles que permitan aumentar el
rendimiento diagnéstico y terapéutico del procedimiento,
se ided un método alternativo, el cual consiste en alcanzar la
papila mayor a través del estémago con asistencia laparosco-
pica. Esta técnica fue originalmente descrita por Baron (3).
La CPRE transgéstrica asistida por laparoscopia ha demos-
trado ser superior a la CPRE asistida por enteroscopia en
términos de intubacién duodenal, identificacién de la papila
mayor, tasas de canalizacion biliar, éxito terapéutico y tiempo
total del procedimiento; sin encontrarse diferencias estadis-
ticamente significativas en relacion con los dias de hospitali-
zacién y tasas de complicaciones (16, 17).

Recientemente, Snauwaert ha publicado un estudio
retrospectivo, multicéntrico y observacional de una
cohorte de pacientes recolectados durante el periodo com-
prendido entre el 2008 y el 2014 con historia de BPGYR
que presentaron patologfa biliar complicada (colangitis,
coledocolitiasis o pancreatitis biliar) y se sometieron a
CPRE transgéstrica asistida por laparoscopia. Un total de
23 pacientes fueron sometidos al procedimiento, con tasas
de canalizacién biliar del 100 %; sin complicaciones (san-
grado, pancreatitis o perforacién) y con estancia hospitala-
ria promedio de 2,8 dias (rango: 2-4) (18).

En los ultimos anos, se ha utilizado otra técnica endos-
copica para realizar CPRE en los pacientes con historia de
BPGYR que consiste en utilizar la ultrasonografia endosco-
pica (USE) para obtener acceso al estémago excluido y rea-
lizar una CPRE transgdstrica. Este procedimiento se realiza
en dos etapas durante sesiones endoscdpicas por separado:
la primera etapa consiste en identificar el remanente géstrico
a través de la USE y alojar una sonda de gastrostomia, la
segunda etapa consiste en retirar la sonda de gastrostomiay a
través de la fistula dejar una protesis metalica que permitira la
introduccién del duodenoscopio para realizar la CPRE. Un
estudio publicado con 6 pacientes sometidos a este proce-
dimiento demostr6 que el acceso guiado por USE del rema-
nente gastrico excluido fue exitoso en el 100 % de los casos.
El tiempo medio del procedimiento fue de 81 minutos. La
CPRE anterdgrada se realizé con éxito en los 6 pacientes,
con las dos etapas separadas por una media de 5,8 dias (19).

En nuestro caso, se canalizé la via biliar de manera exi-
tosa, se realiz6 la esfinterotomia biliar y se exploré la via
biliar con canastilla, con lo que se logré la extraccion del
calculo sin complicaciones. La paciente evolucioné de
manera satisfactoria y fue dada de alta alas 72 horas.

En conclusion, el abordaje transgdstrico por via lapa-
roscopica ofrece distintas ventajas como el rapido acceso
al duodeno y la adecuada visualizacién de la papila, que
permite la utilizacién del duodenoscopio de vision lateral,
lo que aumenta el rendimiento diagndstico o terapéutico, y
finalmente, la posibilidad de un posterior acceso en caso de
ser requerido. Aunque la intervencidn quirurgica es necesa-
ria, la gastrostomia por via laparoscopica estd asociada con
bajas tasas de morbimortalidad. Por esta razon, la CPRE
transgdstrica asistida por laparoscopia es un método seguro
y exitoso para el manejo de la patologia biliar en pacientes
con anatomia modificada luego de BPGYR.
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